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Аннотация. Статья посвящена системному анализу содержания и гра-
ниц использования категории потребления медицинской помощи в со-
циологической науке. Новизна работы выражается в применении мето-
дологического принципа трансдисциплинарности к исследованию фе-
номена потребления медицинской помощи. Автор приходит к выводу о 
возможности интеграции биомедицинского, валеологического, аксиоло-
гического, экономического, социально-культурного подходов для лучше-
го социологического понимания поведения в ситуации заболевания. Со-
циально-статусные и социокультурные различия продуцируют потреби-
тельские стратегии, в результате которых складывается побочное страти-
фикационное деление общества в сфере потребления медицинской по-
мощи. Таким образом, задача современной социологии, на взгляд автора, 
состоит в том, чтобы связать социокультурные основания стратегий по-
требления медицинской помощи с социально-экономической структурой 
общества. 
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Обзор отечественной и зарубежной литературы показывает, что 

феномен потребления медицинской помощи достаточно длительное 
время находится в центре внимания научного сообщества. Однако 
не только концепт потребления медицинской помощи, но и само 
понятие «медицинская помощь» не в полной мере проработано в 
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социологической литературе. Часто можно наблюдать противоречи-
вые дефиниции и даже подмены этого понятия другими — «медицин-
ская услуга», «медицинское обслуживание», «услуга здравоохране-
ния», — что создает теоретико-методологическую ловушку при изу-
чении конкретных медико-социальных проблем. 

Нашей отправной точкой будет следующее определение меди-
цинской помощи: это совокупность профилактических, диагностиче-
ских, консультативных, лечебных, реабилитационных мероприятий, 
оказываемых медицинскими организациями и квалифицированными 
профессионалами института здравоохранения, которые направлены 
на улучшение и поддержание здоровья отдельного человека и обще-
ства в целом. 

Любая услуга нацелена на удовлетворение потребности. Очевид-
но, что медицинская услуга направлена на удовлетворение потребно-
сти личности в здоровье посредством взаимодействия с провайдером 
(медицинской организацией и конкретным специалистом). Но и ме-
дицинская помощь направлена на удовлетворение потребности. По-
этому попытка разъединения понятий «услуга» и «помощь» в контек-
сте исследования поведения клиентов медицинских организаций пре-
вращается в мнимую проблему. Т.В. Бармина справедливо отмечает: 
«Архаичные представления о том, что медицинская помощь бесплат-
на, а медицинские услуги — платные, не соответствует сегодняшней 
ситуации в здравоохранении. Все медицинские манипуляции и дейст-
вия имеют цену, все они проплачиваются» [2, с. 3]. 

Таким образом, не имеет значения, в рамках ли государственных 
гарантий бесплатной медицинской помощи, по договору или за не-
официальную плату — в любом из этих случаев врач помогает чело-
веку решить проблемы со здоровьем, и в таком понимании нет разно-
чтений ни у медицины, ни у социологии. А вот влияние различных 
механизмов оказания медицинской помощи на поведение потенци-
альных и реальных пациентов медицинских организаций является 
одной из ключевых медико-социальных проблем, решить которую 
под силу только социологии. 

Так, Ж.В. Савельева на основе контент-анализа российской прес-
сы пришла к выводу, что «бесплатность оказания медицинской по-
мощи в России сознательно гипертрофируется государственными 
масс-медиа для легитимации политики власти в сфере здравоохране-
ния. Представители же оппозиционных СМИ используют платность 
услуг как козырь в символических стратегиях негативизации дейст-
вий власти» [23, с. 350]. В результате нарастает диссонанс между ин-
формационной политикой доступности, бесплатности медицинской 
помощи и либерализацией сферы здравоохранения, неизбежно сопро-
вождающейся попиранием заложенных ещё в античности деонтоло-
гических принципов врачевания. 
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Вводя в предметное поле нашего исследования категорию потре-

бительского поведения, мы акцентируем значимость изучения диф-
ференциации здравоохранительных стратегий общества в междисци-
плинарном дискурсе экономической социологии, социологии меди-
цины и общественного здоровья, теории социальных структур, соци-
альной психологии и других отраслей научного знания. 

Учитывая многоаспектность феномена потребления медицинской 
помощи, считаем целесообразным выделить ряд взаимосвязанных 
подходов к его научному изучению: биомедицинский, валеологиче-
ский, аксиологический, экономический, социокультурный. Методо-
логический принцип трансдисциплинарности открывает возможность 
не просто исследования проблемы на стыке двух-трех наук, например 
социологии, экономики и социальной медицины (как при междисци-
плинарном подходе), а его перехода на более высокий уровень абст-
ракции, временного выхода за пределы сугубо социологической сис-
темы знания с целью возврата к ней с последующим приращением 
социологических идей и концепций. 

Биомедицинский подход. Под биомедицинским подходом пони-
мается такое отношение к проблемам здоровья и болезни, при кото-
ром признается «безусловный приоритет биологических факторов 
над психосоциальными, а нарушение в работе организма рассматри-
вается как единственное и достаточное условие для возникновения 
болезни» [27, с. 62–62]. Помимо этого биомедицинская модель ис-
пользует линейную, механистическую концепцию причинности; в 
ней игнорируются личность, эмоциональное состояние и потребности 
пациента [31]. 

Изначально в центре биомедицинской модели потребления меди-
цинской помощи лежало представление о здоровье как «нормальном» 
функционировании организма человека и всех его подсистем. Впо-
следствии биомедицинские интерпретации расширялись, наряду с 
гармоничным физическим и умственным развитием стал учитываться, 
к примеру, признак хорошей адаптации человека к окружающей сре-
де [10, с. 115–116]. Данное представление явилось, как нам кажется, 
предтечей упрощенного функционального взгляда на процесс по-
требления медицинской помощи. Простыми словами, у индивида 
возникает дисфункциональное состояние, сопровождающееся выра-
женной симптоматикой, он обращается к врачу, врач на основе анам-
неза лечит пациента, восстанавливая «норму». Но почему-то пробле-
ма адаптации человека как потенциального пациента к институцио-
нальным условиям потребления медицинской помощи, к организаци-
онным и финансовым барьерам здравоохранения целенаправленно не 
рассматривалась в биомедицинских концепциях. 
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Солидаризируясь с М.А. Никулиной, мы полагаем, что «сущест-

вующие сегодня стереотипы ценностей медицинской профессии, ос-
нованные на монопольном положении клинических парадигм, долж-
ны энергично дополняться социальными и этико-аксиологическими 
компонентами...» [19, с. 138]. 

Валеологический подход. Валеология как межнаучная область 
знания о здоровье фокусируется на исследовании «генетических и 
функциональных резервов систем организма и организма в целом, 
обеспечивающих устойчивость психофизиологического и социокуль-
турного развития и сохранение здоровья человека в условиях влияния 
на него меняющихся условий внешней и внутренней среды» [5, с. 3].  

Традиционно валеология изучает медицинскую активность чело-
века, пути формирования установок на здоровый образ жизни, спосо-
бы и комплексные программы оздоровления организма. 

Потребление медицинской помощи в валеологическом дискурсе 
представляет собой реализацию индивидуальной стратегии здраво-
охранительного поведения, которая вбирает в себя поиск помощи, 
владение информацией, элементарную медицинскую грамотность и 
осведомленность, самоконтроль и даже волевые качества. Можно 
сказать, что потребление медицинской помощи есть концентрирован-
ное проявление самосохранительного поведения.  

Потребление медицинской помощи — это базисная компонента 
медицинской активности. Как известно, медицинская активность бы-
вает позитивной, способствующей укреплению и поддержанию здо-
ровья, а бывает негативной, приводящей, как правило, к противопо-
ложным эффектам. То же самое справедливо и по отношению к по-
треблению медицинской помощи. 

Однако потребление медицинской помощи необходимо отличать 
от медицинской и здравоохранительной активности. Отечественные 
ученые сходятся во мнении, что медицинская активность — это «дея-
тельность людей в области охраны, улучшения индивидуального и 
общественного здоровья, зависящая от социально-экономической, по-
литической обстановки и в конечном счете от общественных отноше-
ний, общественного производства. Ее важным элементом следует счи-
тать гигиеническое поведение, слагающееся из отношения к своему 
здоровью и здоровью других людей, выполнения медицинских пред-
писаний и назначений, посещений лечебно-профилактических учреж-
дений» [14, с. 54]. 

Б.Н. Чумаков обозначает слагаемые медицинской активности [28, 
с. 35]: 1) посещение медицинских учреждений, выполнение медицин-
ских советов, предписаний; 2) поведение при лечении, профилактике, 
реабилитации, в том числе самолечении, других медицинских мерах; 
3) участие в охране и улучшении здоровья населения, забота о здоровье 
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других (профилактика, лечение, работа медицинских учреждений и 
др.); 4) преодоление вредных привычек, традиций, обычаев, то есть 
целенаправленная деятельность человека по формированию здорово-
го образа жизни. Таким образом, медицинская активность рассматри-
вается как часть образа жизни человека и общества, как комплекс ме-
роприятий и действий по охране и улучшению индивидуального и 
общественного здоровья. 

Несомненно, образ жизни — решающий среди факторов, обу-
словливающих здоровье (порядка 50%). По 20% приходится на нега-
тивное воздействие окружающей среды и генетические факторы, и 
только 10% отдается деятельности организаций здравоохранения [14, 
с. 54]. Исследование образа жизни выходит за рамки нашей статьи, но 
мы должны констатировать зависимость нормального функциониро-
вания института здравоохранения от сознательной активности людей, 
то есть от образа жизни. 

Одной из ключевых проблем концептуализации потребности в 
медицинской помощи является проблема концептуализации в нашем 
контексте понятия «потребность». П. Н. Лукичев совершенно спра-
ведливо разграничивает понятия нужды, потребности, мотива и при-
ходит к выводу, что под нуждой надо понимать ущемленную, дли-
тельное время не удовлетворяемую или ущербно удовлетворяемую 
потребность, порождающую угрозу прекращения существования ор-
ганизма вообще. А ощущаемая или осознаваемая потребность являет-
ся мотивом, обусловливающим действие, но в то же время, будучи 
отражением в языке процесса органического метаболизма, потреб-
ность есть абстракция [15, с. 166]. 

Специалисты Федерального института профессиональной безо-
пасности и здоровья (Берлин) различают «нормативную потребность», 
оцениваемую медицинскими экспертами, и «ощущаемую потреб-
ность», отражающую реальные медицинские запросы общества. По 
мнению германских коллег, мотивационные факторы, а не условия 
системы здравоохранения, играют решающую роль в формировании 
модели здравоохранительного поведения [32]. Формула личностно 
ориентированного исследования медицинской потребности предель-
но проста: «человек X» или «население X» желает получить «меди-
цинские услуги Y», для того, чтобы достичь «ожидаемого статуса 
здоровья уровня Z».  

Действительно, эмпирические исследования, в том числе соци-
альные прогнозы медицинских потребностей, направлены скорее на 
выявление «нормативных» потребностей (взять хотя бы ежегодно 
определяемые Правительством РФ гарантии бесплатной медицинской 
помощи и подушевые нормативы ее оказания), а не на изучение того, 
каким образом индивиды воспринимают свои потребности и опреде-
ляют объем необходимого медицинского обеспечения.  
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С валеологическим осмыслением феномена потребления меди-

цинской помощи тесно связан аксиологический подход. Не вызывает 
сомнений тот факт, что здоровье, несмотря на всю сложность его 
универсальной дефиниции, является такой же общечеловеческой 
ценностью, как Красота, Истина, Добродетель, Справедливость и 
проч. Потребление медицинской помощи в аксиологическом смысле 
понимается как «практическая реализация сознательного отношения 
человека к своему здоровью как к социальной ценности, направлен-
ность его поведения на охрану и укрепление своего здоровья, а также 
здоровья окружающих его людей...» [9, с. 13]. Потребление медицин-
ской помощи всегда детерминируется и опосредуется местом здоро-
вья в иерархической системе ценностных ориентаций личности и 
конкретно-исторического общества. 

К примеру, социологический опрос, проведенный в рамках про-
екта «О чем мечтают россияне и жители Ростовской области», пока-
зал, что мечты о крепком здоровье входят в тройку наиболее попу-
лярных по России в целом: жить в достатке (40%); иметь хорошее 
здоровье (33%); жить в более справедливом и разумно устроенном 
обществе (33%). А если взять данные по Ростовской области, то меч-
ты о хорошем здоровье и вовсе лидируют (43%) [8, с. 338, 341]. Как 
отмечают соавторы проекта, «по отношению к данной мечте обнару-
живается также достаточно четкая тенденция у групп с различным 
доходом». Если среди тех, кто относит себя к хорошо материально 
обеспеченным, мечта о крепком здоровье приоритетна для 31% оп-
рошенных, то в среднедоходной группе таких уже 46%, а в группе 
недостаточно материально обеспеченных — 53% [8, с. 342]. 

А. Маслоу полагал, что здоровье (прежде всего психическое) — 
необходимое условие самореализации и самоактуализации для чело-
века, только здоровый человек способен достичь вершины пирамиды 
потребностей. Потребление медицинской помощи в ценностном ас-
пекте предстает как инструмент последующего удовлетворения базо-
вых потребностей в безопасности, принадлежности к значимой для 
личности группе, в любви, уважении. Как писал А. Маслоу, если «че-
ловек стремится быть зрячим, а не слепым, хочет чувствовать себя 
хорошо, а не плохо, предпочитает цельность — ущербности, мы мо-
жем сказать, что он взыскует психологического здоровья» [16, с. 31]. 

Заслуживает внимания диспозиционная концепция саморегуля-
ции и прогнозирования социального поведения личности, разрабо-
танная В.А. Ядовым. Как он отмечает, высший диспозиционный 
уровень в структуре личности образует «система ценностных ориен-
таций на цели жизнедеятельности и средства их достижения... фор-
мирование ценностных ориентаций отвечает высшим социальным 
потребностям личности в саморазвитии и самовыражении, притом в 
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социально-конкретных, исторически обусловленных формах жизне-
деятельности, характерных для образа жизни общества и социальных 
групп, к которым принадлежит индивид и с которыми он себя иден-
тифицирует, а следовательно — мировоззрение, идеологию и образ 
мыслей которых он разделяет» [24, с. 36].  

Можно предположить, что потребление медицинской помощи 
актуализируется благодаря диспозиционной мотивации личности как 
механизму формирования эмоционально переживаемой готовности 
действовать определенным образом в ситуации заболевания, недомо-
гания либо потенциальной угрозы здоровью. 

Социально-психологические экспериментальные исследования 
женщин с онкологической патологией позволили группе ученых во 
главе с В.А. Ядовым придти к парадоксальному выводу: завышенная 
ценность здоровья может затруднять выход из проблемной ситуации, 
так как человек зацикливается на своем недуге и входит в роль боль-
ного. Дело в том, что в стрессовой ситуации, каковой является любое 
среднетяжелое, тяжелое, а для кого-то и легкое заболевание, как от-
мечает Ядов, «происходит расшатывание диспозиционной системы, 
которое проявляется в неустойчивости эмоционального фона, актив-
ной перестройке когнитивных элементов (поиск новой информации, 
ее противоречивое сочетание, образование логически несвязанных 
комплексов, неустойчивые генерализации частных сведений и т. п.) и 
часто в хаотическом импульсивном поведении». Однако именно в 
этот стрессовый период у больного формируется актуальная диспо-
зиция к заболеванию и его лечению. Характеризуя эту диспозицию, 
Ядов пишет далее: «Ее позитивный или негативный “баланс” в значи-
тельной мере определен психическим состоянием субъекта, а также 
структурой высших диспозиций, относящихся к ценностям существо-
вания, и социальных установок по поводу трудовой деятельности, 
отношения к родным, коллегам, лечащему врачу, возможностям ме-
дицины и т. д.» [24, с. 149]. 

Получается, что выход из ситуации болезни посредством обра-
щения к профессиональной медицинской помощи определяется сис-
темой ценностных ориентаций и диспозиций личности, формируемых 
под воздействием социальной среды и окружения. При этом совсем 
не обязательно, чтобы в структуре личности здоровье входило в выс-
ший диспозиционный уровень. 

Экономический подход. Классическое воплощение экономиче-
ского подхода — представление о потреблении как физиологически 
детерминированном процессе обмена и максимизации функции по-
лезности рациональным индивидом. Следовательно, «...факторы, 
влияющие на потребление, носят исключительно экономический ха-
рактер, и к ним относят уровень дохода и склонность к накоплению» 
[20, c. 26].  
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С.С. Мисюлин и Д.А. Борисов справедливо отмечают, что в на-

стоящее время в российском медицинском обороте преобладает то-
варно-ориентированный маркетинговый подход — продавать всё, 
что производится. Отсюда следует, что медицинская помощь — это 
товар потребительского назначения, который оплачивается субъек-
том [18, c. 30]. 

В рамках микроэкономической традиции принято считать, что 
объективными условиями потребления медицинской помощи (как 
разновидности экономического поведения) являются безграничные 
потребности людей и ограниченные ресурсы. В конечном итоге, ин-
дивид достигает точки потребительского оптимума, то есть максими-
зации той полезности, которую он может получить от потребления 
набора благ в рамках ограниченного бюджета [17, c. 79]. Возникает 
закономерный вопрос об универсальности экономической теории, ее 
применимости к такому специфическому товару (услуге), как меди-
цинская помощь. Правомерно ли утверждать, что потребности в ме-
дицинской помощи носят безграничный характер? Возможно ли дос-
тижение пресловутого оптимума в ситуации болезни? 

Трудно не согласиться с зарубежными экономистами здраво-
охранения С. Виттер и Т. Енсор в том, что важно различать спрос на 
медицинскую помощь, желания потребителя и потребности. Как от-
мечают исследователи, «потребность — это количество товара, необ-
ходимое потребителю согласно мнению независимых экспертов, же-
лание — это количество товара, необходимое потребителю по его 
собственному мнению, а спрос — это количество реально покупаемо-
го товара» [6].  

В микроэкономике различают два вида спроса: функциональный 
и нефункциональный [17, c. 73]. Потребность в медицинской помо-
щи — хрестоматийный пример функционального спроса. Думается, 
потребители медицинской помощи вряд ли руководствуются желани-
ем быть не хуже других, выделиться из общей массы, подчеркнуть 
свое социальное положение, ориентируясь на престижность элитных 
медицинских организаций ради удовлетворения своих капризов и 
сиюминутных желаний. Хотя демонстративное потребление медуслуг 
может иметь место в реальной жизни — допустим, принципиальное 
обращение в платные клиники из-за желания поддержать или повы-
сить свой статус, подчеркнуть принадлежность к определенному со-
циальному слою. Однако мы полагаем, что подобное потребление 
медицинской помощи в современном российском обществе массово-
го характера не имеет. 

Анализируя природу спроса на медицинские услуги, мы склонны 
согласиться с К. Эрроу, полагающим, что «наиболее очевидной отли-
чительной характеристикой спроса индивида на медицинские услуги 
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является то, что они изначально не стабильны, как, например, пища 
или одежда, а нерегулярны и непредсказуемы. Медицинские услуги, 
за исключением профилактических услуг, приносят удовлетворение 
только в случае болезни, отклонения от нормального положения ве-
щей» [29]. Также Эрроу рассуждает о большей степени неопределен-
ности медицинской помощи по сравнению с потреблением других 
товаров и услуг, так как в ситуации заболевания, особенно тяжелого и 
серьезного, невозможно опереться на личный опыт, либо опыт других 
людей. 

В.В. Радаев указывает, что потребительские практики становятся 
средством, активно производящим социальное неравенство, а потреб-
ление — не конечная цель, а лишь инструмент реализации более 
сложных социальных стратегий классовой и статусной дифференциа-
ции [21, c. 9]. Представляется, что в отношении потребления меди-
цинской помощи данный принцип не работает, по крайней мере в 
российском обществе. Скорее масштабы и характер медицинской ак-
тивности выступают проекцией социального неравенства в распреде-
лении здравоохранительных ресурсов. 

К тому же спрогнозировать реальные потребности, а не мнимые 
желания в этой области достаточно сложно, поэтому все нормативы 
оказания медицинской помощи в России, как правило, рассчитывают-
ся сверху вниз — от возможностей бюджета, а не снизу вверх — от 
потребностей личности и общества. Сфера здравоохранения не явля-
ется и не может быть полноценным конкурентным рынком, в котором, 
как утверждают специалисты в области экономики здравоохранения, 
«спрос и предложение полностью разделены, где цены действуют как 
сигналы дефицита и нормирующие агенты, в котором все мнения от-
ражаются рыночными сигналами, а у потребителя есть информация и 
определенность в том, что он способен максимизировать его собст-
венную удовлетворенность» [6]. 

По мнению В.И. Ильина, одна из исходных посылок экономиче-
ской теории — типичный потребитель, репрезентирующий механиче-
скую совокупность всех потребителей, например нации [13, c. 6]. Ис-
ходя из этого в центре внимания экономической теории находится 
индивидуальное рациональное потребление человеком медицинской 
помощи как услуги, имеющей цену. Причем человек должен распре-
делить свои денежные ресурсы таким образом, чтобы ему хватило 
средств на приобретение услуг данного вида. 

Однако есть и другие, возможно, более значимые агенты рынка 
здравоохранения, а именно медицинские корпорации как «группы 
участников отношений в системе поддержания здоровья, обладающие 
каким-то монопольным статусом и взимающие с этого статуса ренту. 
Корпорации формируют потребности людей в лечении прежде всего 
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за счет своей монополии на знание о болезнях, в том числе — на опи-
сание состояния здоровья / болезни, на ведение типологии заболева-
ний, стандартов их лечения и т. д., а также на право вмешательства в 
деятельность организма (в процессе лечения)» [25, c. 19]. 

Таким образом, экономический подход не всегда учитывает по-
тенциальный конфликт личных, государственных, общественных и 
корпоративных интересов, когда речь заходит о частных вопросах 
потребления медицинской помощи, — к примеру, присвоении статуса 
больного или здорового, человека с ограниченными возможностями 
(инвалида) или функционально полноценного.  

Как отмечает К.А. Аванесян, в науке «произошла трансформация 
понимания практик потребительского действия от их экономической 
трактовки к трактовкам социологическим, рассматривающим потре-
бительское поведение в контексте социальной стратификации групп, 
и культурологическим, концентрирующим свое внимание на куль-
турной обусловленности феномена консьюмеризма» [1, c. 3].  

С учетом вышесказанного, мы опираемся также на социокуль-
турный подход, смещающий фокус внимания на «совокупность зна-
чений, смыслов и культурно-нормативных схем, которые помогают 
оценивать и переоценивать ресурсы, сценарии действия и вырабаты-
ваемые идентичности, привязанные к конкретным сообществам и 
временным контекстам» [22, c. 56]. В каждой культурной среде, пи-
шет В.В. Радаев, «существуют особые ценности, влияющие на потре-
бительский выбор, и формируются правила его институционального 
оформления. Они помогают определить одни формы потребления как 
следование пагубным привычкам и нарушение благопристойности, а 
другие — как требующие всяческого одобрения и поощрения. При-
чем оценки зависят от конкретных исторических и социальных усло-
вий» [22, c. 354–355]. 

Социокультурный подход позволяет определить контекстуальные 
факторы, опосредующие потребительский выбор в сфере здравоохра-
нения. Потребитель медицинской помощи не так самостоятелен в 
своем выборе, как может показаться на первый взгляд, потому что 
он становится объектом внимания и социального контроля со сто-
роны определенных социальных групп (например семьи) и локаль-
ных сообществ.  

В 2012 г. нами было проведено разведывательное социологиче-
ское исследование методом анкетирования «Факторы неравного дос-
тупа к услугам здравоохранения в г. Ростове-на-Дону»1 [11, c. 106]. 
 

1 N — 300 чел. Объект исследования — жители Ростова-на-Дону как по-
тенциальные потребители медицинской помощи. Способ отбора респон-
дентов — квотная целевая выборка. В составе изученного контингента — 
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Согласно данным опроса, значимую роль для доступа к медицинской 
помощи играют личные связи и знакомства. 59,3% респондентов или 
членов их семей в течение года использовали знакомства и личные 
связи в целях обеспечения доступа к необходимой медицинской по-
мощи. Среди участников опроса, имеющих заболевания на момент 
исследования, доля таковых составила 70%. 

Потребление медицинской помощи во многом зависит и от эмо-
циональной окраски взаимоотношений пациентов и медработников. К 
примеру, значительная доля опрошенных (43,1%) показали, что со 
стороны персонала медицинских организаций они наблюдают чаще 
всего «сухое», подчеркнуто официальное отношение; по мнению 
15,4%, медики относятся к ним «с выражением своего собственного 
превосходства». Вместе с тем более трети респондентов (36,8%) зая-
вили об уважительном и корректном отношении сотрудников ЛПУ. В 
связи с этим необходимо отметить, что среди причин самолечения 
фигурируют: отсутствие индивидуального подхода, заинтересованно-
сти со стороны медицинского персонала (25,3%); недоверие к знани-
ям и опыту специалистов (22,9%); нежелание беспокоить профессио-
налов «по пустякам» (18,6%). 

Самое непредсказуемое открытие нашего исследования — выяв-
ленное значение семейных взаимоотношений для активизации по-
требления медицинской помощи. Как оказалось, респондентам, в 
семьях которых решение относительно стратегии поведения в случае 
заболевания одного из членов семьи принимается коллегиально, при-
ходилось реже отказываться от медицинских услуг из-за дефицита 
финансовых ресурсов по сравнению с теми опрошенными, которые 
выбирают стратегию поведения в ситуации болезни самостоятельно. 

Более того, «сплоченные» семьи намного чаще прибегали к не-
официальной оплате медицинской помощи (56,3% опрошенных в 
данной категории). Добавим, что такие семьи чаще используют зна-
комства и личные связи для получения необходимой медицинской 
помощи. Среди тех респондентов, которые сами принимают решения 
относительно своего здоровья, 37,7% платили неформально за меди-
цинскую услугу. Указанные отличия мы склонны интерпретировать 
не как правовой нигилизм, а как естественное желание семьи скон-
центрировать все ресурсы, чтобы помочь заболевшему родственнику. 

Можно сделать вывод, поскольку финансовые возможности еще 
не гарантируют приемлемого качества и положительного исхода по-
требления медицинской помощи, население активизирует социальные 
 

53% женщин и 47% мужчин. Распределение участников анкетирования 
по возрасту: 18–30 лет — 39%, 31–45 лет — 27,5%, 46–60 лет — 20,3%, 
60 лет и старше — 13,1%.  
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ресурсы для удовлетворения потребности в здоровье. Кроме того, не 
таким уж самостоятельным и независимым оказывается поведение 
потребителей. Мы привели всего лишь несколько частных примеров 
для иллюстрации социокультурных аспектов потребительского пове-
дения в сфере здравоохранения. Социокультурные факторы, в отли-
чие от экономических или организационных, с большим трудом под-
даются индикации и социологическому измерению.  

Рассмотренной нами выше теории функционального спроса на 
медицинскую помощь противостоит концепция потребления 
Ж. Бодрийяра2. Французский ученый пишет о необходимости выде-
ления двух уровней медицинского потребления. По его мнению, «су-
ществует “невротическое” потребление возможностей лекарства, ме-
дицинской услуги, уменьшающей тоску; этот спрос так же объекти-
вен, как и тот, что определяется органической болезнью, но он при-
водит к “потреблению” в той мере, в какой на уровне этого спроса 
медик не имеет больше специфической Ценности, он оказывается за-
меним в качестве уменьшителя тоски или источника Услуг любым 
другим видом частичной регрессии: алкоголем, шопингом, коллек-
ционированием (потребитель “коллекционирует” врача и медикамен-
ты). Врач потреблен как знак-среди-других (так же, как стиральная 
машина в качестве знака комфорта и статуса)» [3, с. 112]. 

На первый взгляд, логика Ж. Бодрийяра может показаться аб-
сурдной, но, по нашему мнению, данная концепция объясняет воз-
можные стратегии потребления медицинской помощи. В обществе 
потребления (является ли таковым современное российское общест-
во?) доминирует представление о здоровье как престижной ценности, 
поэтому люди стремятся к безграничному потреблению медицинских, 
хирургических, фармацевтических услуг не столько для того, чтобы 
поддержать и продлить свое биологическое существование, сколько 
для достижения социального успеха. Ж. Бодрийяр полагает, что неза-
висимо от того, потребляет ли медицинскую помощь низший класс, 
для которого врач — распределитель материальных благ и знаков, 
либо высший класс, для которого врач — «психоаналитик тела», во 
всех случаях «врач и лекарства имеют скорее культурную, а не тера-
певтическую ценность, и они потребляются как “потенциальная” ма-
на» [3, с. 125]. Этим объясняется, например, российский феномен 
 

2 В постмодернистской социологической проекции потребление исследу-
ется как систематическая тотально идеалистическая практика, выходящая 
далеко за рамки отношений с вещами, межиндивидуальных отношений и 
распространяющаяся на все регистры истории, коммуникации и культуры 
[4, c. 217]. Ж. Бодрийяр полагает, что потребление представляет собой 
более или менее связный дискурс, знаковую субстанцию, деятельность 
систематического манипулирования знаками [4, c. 214]. 
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«профессиональных больных», которые по поводу и без повода по-
сещают медицинские организации.  

Восхищаясь эвристическим потенциалом постмодернистских 
взглядов на потребление медицинской помощи, мы вынуждены вме-
сте с тем согласиться с В.И. Ильиным, что сегодня «возникает реаль-
ная угроза отрыва социологии от земли, что чревато ее смертью или 
уходом в облака свободного философствования, в котором без особого 
труда проглядываются контуры идеологии» [13, c. 9]. Действительно, в 
культурологических конструктах порою утопает центральная для со-
циологической науки проблематика социального неравенства.  

Аналитический обзор подходов к научному осмыслению потреб-
ления медицинской помощи остался бы далеко не завершенным без 
концептуализации изучаемого феномена в предметном поле социоло-
гии. Систематизируя подходы к изучению феномена «поведения 
больного», Дж.Т. Янг совершенно справедливо заявляет, что боль-
шинство таких исследований проведено в микросоциологической 
перспективе. Это локальный, личностный подход: изучается, что 
происходит с потенциальным пациентом, о чем он думает и что чув-
ствует, как поступает в определенных социальных ситуациях [33, 
с. 11]. Однако микросоциологические теории, к примеру, концепция 
стигматизации И. Гофмана, объясняют только факт социальной реак-
ции на отклонение (болезнь), но глубинных причин поведения, обу-
словленных социально-демографическими характеристиками больно-
го и социальной структурой общества, не вскрывают. 

Полагаем, что задача современной социологии состоит в том, 
чтобы связать воедино социокультурные основания стратегий по-
требления медицинской помощи с социально-экономической струк-
турой общества. Это даст возможность показать дифференцирую-
щую силу данной взаимосвязи, способствующей воспроизводству 
социального неравенства потребителей в сфере медицинского обес-
печения.  

Cоциологический подход к исследованию потребления медицин-
ской помощи базируется на нескольких теоретических посылках. 

1. Потребление медицинской помощи — это разновидность соци-
ального действия. 

2. Потребление медицинской помощи преломляется культурной 
программой конкретно-исторического общества, стилем жизни соци-
альной общности или социальной группы, к которой принадлежит 
типичный «средний потребитель». 

3. Социально-статусные и социокультурные различия продуци-
руют неодинаковые социальные действия, являющиеся частью инди-
видуально-типических потребительских стратегий, в результате кото-
рых складывается побочное стратификационное деление общества в 
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сфере потребления медицинской помощи — сфере, интегрирующей 
медицинскую активность и образ жизни личности, социальной груп-
пы и общества в целом. 

Как известно, классическое понимание сущности социального 
действия было заложено М. Вебером. В структуре социального дей-
ствия ученый выделял смысловую ориентацию на ожидание опреде-
ленного поведения других и в соответствии с этим субъективную 
оценку шанса на успех собственных действий [7]. Эта идея справед-
лива и для оценки поведения потребителей медицинской помощи, так 
как поведение потенциального или реального пациента всегда соот-
носится с ожиданием поведения других акторов — поддержки со сто-
роны семьи и близких людей, профессиональной помощи со стороны 
медицинского персонала, понимания со стороны руководства, если 
человек вынужден брать отпуск из-за временной нетрудоспособности.  

Указанные примеры подтверждают методологически важную для 
нас идею Э. Дюркгейма, что социальные нормы влияют на индивиду-
альное поведение не непосредственно, а через определенные меха-
низмы их интериоризации, что внешняя детерминация осуществляет-
ся через ценностные ориентации индивидов, что действенность соци-
альных регуляторов определяется не только их принудительностью, 
но и желательностью для индивидов [12, с. 112]. 

В современной американской социологии поведение в ситуации 
болезни (“illness behaviour”) рассматривается не просто как решение 
об актуализации поиска профессиональной медицинской помощи или 
процесс совладания с симптомами, но как многоплановая, конструи-
руемая индивидом и социальным окружением «карьера болезни» [30, 
p. 984]. Подобный взгляд раскрывает динамический аспект функцио-
нирования стратегии поведения заболевших в противовес статиче-
ской «доминантной модели», в центре которой — социальные, эко-
номические, территориальные и иные барьеры потребления, сущест-
вующие независимо от потребителя.  

При обращении к стратификационному аспекту потребления ме-
дицинской помощи возникает закономерный вопрос: а справедливо 
ли вообще говорить о социальном неравенстве и дифференциации в 
сфере здравоохранения? Мы полагаем, что номинальные группы по-
требителей медицинской помощи сами по себе не могут выступать 
единицей стратификационных процессов и механизмов, так как они 
являются, говоря языком П. Бурдье, «группами на бумаге». Но если 
потребление медицинской помощи коррелирует с социально-
статусными и демографическими параметрами, то можно говорить о 
появлении нового типа стратификационного деления общества. В под-
тверждение наших слов приведем мнение Г.А. Аванесовой: 
«…социальное расслоение отличается от социальной дифференциации. 
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Понятие “социальная дифференциация” более широкое по объему и 
подразумевает любые социальные различия, в том числе не связан-
ные с неравенством, со стимулированием (или, наоборот, репрессией) 
разных форм деятельности» [26, c. 324]. 

Таким образом, потребление не является значимым дифференци-
рующим признаком социального слоя, но это не исключает возмож-
ности стратификационного анализа стратегий потребления медицин-
ской помощи, ибо социально-статусные, естественные и культурные 
различия изначально ставят потребителей медицинской помощи в 
неравное положение. 

Отличие социологического подхода к анализу потребления меди-
цинской помощи от медико-социального состоит в исследовании ти-
пических форм поведения людей не только как пациентов в профес-
сиональном поле медицинской практики, но и «на подступах» к ин-
ституту здравоохранения. Следовательно, социология изучает в том 
числе способы ориентации личности на потребность, включая без-
действие, отказ от медицинского вмешательства, а также мотивы 
внеинституциональных парамедицинских практик. Социологию не 
интересует история болезни отдельного человека, каким бы выдаю-
щимся он ни был. Социологическая перспектива открывает возмож-
ность анализа потребления медицинской помощи как многопланового, 
более-менее устойчивого, эмоционально-окрашенного адаптивного 
поведения личности в социальном пространстве; цель этого типа по-
ведения — удовлетворение потребности в здоровье посредством 
взаимодействия с провайдерами медицинской помощи. 

Интегративным фактором потребительского выбора в сфере ме-
дицинского обеспечения является доступность медицинской помощи. 
Теоретико-методологические традиции изучения доступности меди-
цинской помощи и социального неравенства в данной сфере условно 
разделяются на две группы: субъективистские и объективистские. В 
субъективистских концепциях подчеркивается роль поведения потре-
бителя, которое зависит от индивидуальных характеристик (пол, воз-
раст, образование, профессиональный статус, этническая принадлеж-
ность, ресурсный потенциал). В рамках объективистской методоло-
гической проекции, как правило, рассматриваются экономические, 
географические, организационные, культурные и иные барьеры, оп-
ределяющие степень контекстуальной доступности конкретной сис-
темы медицинского обеспечения. Социология как наука, обладаю-
щая многомерным методологическим потенциалом, способна обна-
ружить скрытые, но реальные по своим последствиям социальные 
механизмы конституирования доступа к медицинской помощи в ус-
ловиях, когда позитивные формы медицинской активности имеют 
разного рода ограничения. 
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THEORETICAL BACKGROUNDS OF THE SOCIOLOGICAL ANALYSIS  
OF MEDICAL CARE CONSUMPTION 
Abstract. The topicality of the article is the necessity to construct theoretical bases of 
medical care consumption study in sociology. The purpose of this article is a syste-
matic analysis of the content and boundaries in using the category of medical care 
consumption in sociological science. The novelty of the work is expressed in the ap-
plying of transdisciplinary methodological principle in medical care consumption 
phenomenon study. The author comes to the conclusion about the possibility of inte-
grating of biomedical, valeological, axiological, economic, socio-cultural approaches 
for better sociological understanding of illness behaviour. Micro sociological perspec-
tive views medical care consumption as a stage of individual “disease career” in the 
social relation context. Macro sociological tradition is concerned with primarily how 
institutional limitations and cultural program of society influence medical activity. 
Socially-status and socio-cultural differences produce consumer strategies due to 
which form a secondary stratified division of society in the sphere of medical care 
consumption. Thus, the task of modern sociology, in the opinion of the author, is to 
link the socio-cultural basis of medical care consumption strategies with socio-
economic structure of society. At the end of article the author emphasizes that socio-
logical approach allows to reveal the hidden subjective and objective factors of medi-
cal care accessibility, as well as to define the reasons and effects of obvious limita-
tions in medical care system. 

Keywords: Consumption, medical care, healthcare, activity, culture, differentiation. 
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